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Zusammenfassung

Infektionen sind fUr Patienten mit kardiovaskular-renal-metabolischem Syndrom
(englisch ,cardiovascular-kidney-metabolic syndrome”, CKM) weit mehr als ein
rein infektioses Problem. Influenza, das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV), ,se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2” (SARS-CoV-2), Herpes Zoster und
Pneumokokken kénnen atherosklerotische Plaques destabilisieren, Thrombosen
und Herzrhythmusstérungen fordern, eine Myokarditis auslésen und die Gesamt-
mortalitdt weit Uber die akute Krankheitsphase hinaus erhéhen. Damit rickt die
Pravention dieser Infektionen in den Fokus der Betreuung kardiovaskuldr und renal
vorerkrankter Patienten, erganzend zur etablierten Kontrolle von Blutdruck, Lipi-
den und Blutzucker. Inwieweit eine Impfung Gber die Verhinderung der Infektion
hinaus auch kardiovaskulare Ereignisse verringert, ist je nach Erreger unterschied-
lich gut belegt.

Die vorliegende Fortbildung ordnet die funf wichtigsten Impfungen fur Er-
wachsene mit CKM aus kardiologischer und nephrologischer Sicht ein, erldutert
die Systematik von Standard- und Indikationsimpfung nach den Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO), fasst die praktisch relevante Studienlage
zusammen und gibt konkrete Hilfestellungen fir Impftechnik, Kostenibernahme
und Impfgespréach. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit, da bei diesen Patienten die kardiale und die renale Prognose un-
trennbar miteinander verknipft sind.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...

v den pathophysiologischen Zusammenhang zwischen akuten und chronischen
Infektionen und kardiovaskuldren Ereignissen beim kardiovaskular-renal-meta-
bolischen Syndrom,

«/ die Systematik von Standard- und Indikationsimpfung sowie die je nach Impfung
unterschiedlichen Voraussetzungen fir eine Kostenibernahme,

+/ die wichtigsten Studiendaten und STIKO-Empfehlungen zu den fiinf zentralen
Impfungen gegen Influenza, RSV, COVID-19, Herpes Zoster und Pneumokokken,

 die praktischen Aspekte einer sicheren Impfung bei antikoagulierten, dialyse-
pflichtigen und immunsupprimierten Patienten sowie die Grundzige eines
gelingenden Impfgespraches.
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Abbildung 1

Herz, Niere und Diabetes:

Drei Erkrankungen mit groRen
Schnittmengen. Pravalenzen in
Deutschland sowie Anteil der Be-
troffenen mit begleitender Zweit-
oder Dritterkrankung; modifiziert
nach [6, 7]

Abkirzungen

CKD = chronische Nierenerkrankung
HF = Herzinsuffizienz

T2D = Typ-2-Diabetes
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Pravention neu gedacht: Impfungen als vierte Saule

WARUM KARDIOLOGIE UND NEPHROLOGIE GEMEINSAM UBER DAS
IMPFEN SPRECHEN

Impfungen galten lange als Domane der Hausdrzte und Pneumologen. lhre Bedeu-
tung reicht jedoch weit Uber diese Fachgebiete hinaus und ist auch fur die Kardiolo-
gie und Nephrologie von hoher Relevanz. Herz- und Nierenerkrankungen teilen in
hohem Ausmal3 Risikofaktoren, pathophysiologische Mechanismen und klinische
Komplikationen, sodass eine isolierte Betrachtung beider Organsysteme heute
nicht mehr zeitgemal erscheint. Die moderne Lebensweise mit Bewegungsman-
gel, hochverarbeiteter Erndhrung und Adipositas beginstigt das gemeinsame Auf-
treten metabolischer und kardiovaskularer Risikofaktoren, die unter dem Konzept
des kardiovaskular-renal-metabolischen Syndroms (CKM-Syndrom) zusammen-
gefasst werden [1]. Bereits bei einem relevanten Anteil jUngerer Menschen lassen
sich subklinische Vorstufen einer Herzinsuffizienz nachweisen [2]. Viszerales und
perivaskuldres Fettgewebe sind nicht lediglich Energiespeicher, sondern metabo-
lisch und immunologisch aktive Organe. Durch die Freisetzung von Adipozytoki-
nen tragen sie zu einer chronischen niedriggradigen systemischen Inflammation
bei. Epikardiales Fett gilt als unabhangiger Risikofaktor, unter anderem fiir Vorhof-
flimmern. Auch fir perirenales Fett verdichten sich die Hinweise, dass es durch eine
mechanische Kompression des Nierenparenchyms zur Entstehung oder Progressi-
on einer Nierenschadigung beitragen kann.

In Deutschland sind schatzungsweise neun Millionen Menschen von einer
chronischen Nierenerkrankung, rund 9,3 Millionen von einem Typ-2-Diabetes und
mehrere Millionen von einer Herzinsuffizienz betroffen [3, 4, 5]. Etwa jeder zweite
Patient mit Herzinsuffizienz weist gleichzeitig eine Nierenerkrankung auf. Die zu-
grunde liegenden Risikofaktoren Uberschneiden sich weitgehend [6, 7] (8 Abb. 1).
Die Merkregel A-B-C-D-E fasst zentrale Risikofaktoren zusammen: Albuminurie,
Blutdruck, Cholesterin, Diabetes mellitus und geschétzte glomeruldre Filtrations-
rate (eGFR). Fir die Prognose entscheidend ist, dass die kardiovaskuldre Morta-
litdt bereits in frGhen Stadien einer chronischen Nierenerkrankung (CKD) erhoht
ist, lange bevor eine Dialysepflicht entsteht [8]. Die zentrale Herausforderung in
der Nephrologie besteht daher nicht primar ausschlief3lich in der Vermeidung einer
Dialyse, sondern in der Reduktion des kardiovaskularen Risikos. Diesem Verstdnd-
nis folgend wurde in der Uniklinik RWTH Aachen eine gemeinsame Station fir
kardiorenale Medizin etabliert, auf der Kardiologen und Nephrologen gemeinsam
Patienten betreuen und drztliche Ressourcen teilen.
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In dieses Bild figt sich die Immundefizienz ein, die den Bogen zur Impfung schlagt.
Chronische Nieren- und Herzerkrankungen, Diabetes mellitus und eine etwaige
immunsuppressive Therapie schwéchen die Infektabwehr auf mehreren Ebenen.
Gleichzeitig verlaufen Infektionen bei diesen Patienten schwerer und ziehen haufi-
ger stationare Aufnahmen nach sich, insbesondere wenn mehrere Komorbiditaten
zusammentreffen. Impfen ist deshalb bei ihnen nicht nur Schutz vor der jeweili-
gen Infektion, sondern auch ein Beitrag gegen Antibiotikaresistenzen: Vermieden
werden bakterielle Superinfektionen viraler Atemwegsinfekte, nicht indizierte An-
tibiotikaverordnungen sowie nosokomiale Infektionen im Rahmen stationérer Be-
handlungen, etwa katheterassoziierte Harnwegsinfektionen oder Infektionen von
Gefédllzugangen.

Ein praktischer Hinweis aus der Nephrologie betrifft die Bestimmung des Albu-
min-Kreatinin-Quotienten im Urin (UACR). Er beschreibt das kardiovaskulare und
renale Risiko genauer als die eGFR allein, ist kostenginstig und erfordert lediglich
eine Spontanurinprobe, da das Albumin ins Verhaltnis zum Kreatinin gesetzt wird.
Auch bei geringer Urinausscheidung bleibt der Quotient valide. Zu beachten ist le-
diglich, dass die UACR in der ersten Woche nach einer Impfung, am Tag nach star-
ker kérperlicher Belastung, im Rahmen eines Infektes etc. voribergehend erhoht
sein kann und in diesem Zeitfenster nicht bestimmt werden sollte.

STANDARDIMPFUNG UND INDIKATIONSIMPFUNG: DIE SYSTEMATIK
DER STIKO

Fir die Praxis ist die Unterscheidung von Standard- und Indikationsimpfung zen-
tral. Standardimpfungen richten sich an alle Menschen einer bestimmten Alters-
gruppe, weil fur sie ein Nutzen belegt ist. Sie werden bei gesunden Menschen in
der Regel vom Hausarzt verabreicht. Zwischen dem 18. und dem 59. Lebensjahr
arbeitet das Immunsystem in der Regel so effizient, dass Impfungen gegen manche
Erreger ohne besonderen Anlass, wie eine Grunderkrankung, oft keinen relevan-
ten Zusatznutzen bringen. Genau hier setzt das Konzept der Indikationsimpfung
an: Sie wird von der Standigen Impfkommission (STIKO) aufgrund eines erhéhten
Risikos fUr einen unginstigen Krankheitsverlauf definiert. Fir einen 25-jdhrigen,
schwer nierenkranken Patienten kann damit eine klare Impfindikation gemaf3 STI-
KO vorliegen, die zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden
kann [9].
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Abbildung 2

Impfindikation nach eGFR und
Albuminurie (KDIGO-Risikoraster).
Kombiniertes Risiko aus GFR- und
Albuminurie-Kategorie; ab dem
orange markierten Bereich (Stadium
G3b) ist die Impfindikation in der
Regel sicher gegeben; modifiziert
nach [11]

Abkirzungen

eGFR = geschéatzte glomerulare Filtrationsrate
GFR = glomerulére Filtrationsrate

KDIGO =Kidney Disease: Improving Global
Outcomes
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Wichtig ist der genaue Blick in den Empfehlungstext, denn die definierten Risiko-
gruppen fir Indikationsimpfungen unterscheiden sich. Bei den Impfungen z. B. ge-
gen Herpes Zoster und gegen das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) sind die zu
impfenden Personengruppen nichtidentisch formuliert. Als grobe Orientierung fir
die nephrologischen Patienten gilt: Ab dem Stadium CKD G3b ist die Indikation in
der Regel sicher gegeben [10]. Besser noch orientiert man sich an der kombinier-
ten Risikotabelle aus eGFR und Albuminurie und impft ab dem orange markierten
Risikobereich (@ Abb. 2) [11]. Erganzend ist an das hausliche Umfeld zu denken,
da auch Kontaktpersonen im gemeinsamen Haushalt immunisiert werden sollten.
Eine praktische Hirde bleibt die Kostenibernahme bei Patienten zwischen 18
und 60 Jahren mit Indikation fir die RSV-Impfung. Hier ist in der Regel ein Antrag
bei der Krankenkasse erforderlich. Fir die RSV-Impfung existiert ein hilfreiches
Positionspapier aus dem Jahr 2023 [12]; das Robert Koch-Institut (RKI) fasst die
Rechtsgrundlagen der Kostenibernahme unter https://www.rki.de/DE/Themen/
Infektionskrankheiten/Impfen/Impfthemen-A-Z/K/Kostenuebernahme.html  zu-
sammen. Da die Impfung kosteneffizient ist, sind die Aussichten auf eine Genehmi-
gung gut. Fachdrzte sollten den Hausarzten zudem aktiv signalisieren, welche ihrer
Patienten eine Indikationsimpfung erhalten sollten, wenn sie nicht selbst impfen.

PRAXISTIPPS: INDIKATIONSIMPFUNG UND KOSTENUBER-
NAHME SICHERN

® Bei Patienten zwischen 18 und 60 Jahren mit Indikation frihzeitig einen
Antrag auf Kostenerstattung bei der Krankenkasse stellen. Die Rechts-
grundlagen der KostenUbernahme fasst das RKI unter https://www.rki.
de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Impfen/Impfthemen-A-Z/K/Kos-
tenuebernahme.html zusammen; die fachliche Begriindung liefert das
RSV-Positionspapier von 2023.

® Den genauen STIKO-Text prifen, da die Risikogruppen bei Herpes Zos-
ter, RSV und Pneumokokken unterschiedlich definiert sind.

® Grobe Orientierung fir nephrologische Patienten: Ab CKD G3b ist die
Indikation in der Regel sicher gegeben, besser noch ab dem orange mar-
kierten Risikobereich der eGFR-Albuminurie-Tabelle (8 Abb. 2).

® Als Facharzt dem Hausarzt aktiv mitteilen, welcher Patient eine Indikati-
onsimpfung erhalten soll, wenn nicht selbst geimpft wird.

WARUM INFEKTIONEN DAS HERZ TREFFEN

Lange betrachtete man Atemwegsinfekte auch in der Kardiologie als voriberge-
hendes, rein respiratorisches Problem. Heute ist belegt, dass akute und chronische
Infektionen das kardiovaskuldre System auf mehreren Wegen beeintrachtigen
kénnen: Erstens kdnnen Erreger das Myokard direkt befallen und eine Myokarditis
auslosen. Zweitens, und quantitativ bedeutsamer, destabilisiert die begleitende
systemische Entzindung atherosklerotische Plaques. Verkalkte, stabile Plaques
bleiben dabei unauffllig, wahrend die weichen, entzindlich durchsetzten Plaques
einreiflen und ein akutes Koronarsyndrom auslésen kénnen. Drittens steigt die
Thromboseneigung mit dem Risiko von Lungenembolien und arteriellen Verschlis-
sen. Viertens treten vermehrt Herzrhythmusstérungen auf, und finftens belastet
ein schwerer pulmonaler Infekt das vorgeschadigte Herz hdmodynamisch zusatz-
lich (@ Abb. 3) [13].

Mehrere Erreger kdnnen dariber hinaus direkt das GefaRendothel schadigen.
Fir das humane Immundefizienzvirus (HIV), das Zytomegalievirus und Herpes Zos-
ter ist dieser Mechanismus gut belegt. Auch bei RSV lassen sich histologisch vas-
kulitische Veranderungen mit mononukledren Infiltraten entlang pulmonaler Ar-
teriendste nachweisen [14]. Die endotheliale Beteiligung kénnte erklaren, warum
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das kardiovaskulare Risiko nach einem Atemwegsinfekt nicht auf die Akutphase
begrenzt bleibt, sondern Uber Monate bis Jahre erhoht sein kann. Die praktische
Konsequenz ist relevant: Die Vermeidung oder Abschwachung dieser Infektionen
durch Impfungen stellt zugleich eine Malinahme der kardiovaskuldren Pravention
dar [13]. Die folgenden funf Erreger gehdren bei herz- und nierenkranken Erwach-
senen zu den klinisch besonders bedeutsamen impfpraventablen Infektionen.
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Die Datenlage zur Influenza ist besonders eindricklich: Eine grof3e Fall-Kontroll-
Studie mit rund 26.000 Patienten nutzte die Betroffenen als ihre eigene Kontrol-
le und verglich die Zahl der Myokardinfarkte in den ersten sieben Tagen nach ei-
ner laborbestatigten Influenza mit den Infarktraten im Jahr davor und danach. In
diesem kritischen Zeitfenster versechsfachte sich das relative Infarktrisiko (6,16;
95%-Konfidenzintervall 4,11 bis 9,24). Bei Patienten ohne bekannte koronare
Herzkrankheit (KHK) stieg es sogar auf das rund 16-Fache (16,60; 95%-Konfiden-
zintervall 10,45 bis 26,37). Die plausibelste Erkldrung fir diesen Unterschied ist,
dass Patienten mit bekannter KHK durch Thrombozytenaggregationshemmer und
Lipidsenker bereits teilweise geschitzt sind [15].

Dass sich aus diesem Zusammenhang ein klinischer Nutzen ableiten lasst,
zeigte der IAMI-Trial (,,Influenza vaccination after myocardial infarction”) [16]. In
dieser randomisierten Studie mit 2571 Patienten an 30 Zentren in acht Landern
wurden Patienten, die wegen eines Myokardinfarktes stationar behandelt wurden,
unmittelbar gegen Influenza geimpft. Der kombinierte primare Endpunkt aus Ge-
samtmortalitat, Myokardinfarkt und Stentthrombose konnte signifikant reduziert
werden. Auffdllig war, dass sich die Kurven fir Gesamtmortalitat und kardiovasku-
ldren Tod bereits frihzeitig trennten, wahrend der Effekt allein auf erneute Myo-
kardinfarkte geringer ausgepragt war. Fur die klinische Praxis ergeben sich daraus
zwei wesentliche Schlussfolgerungen: Impfungen kdnnen Uber die reine Praventi-
on von Infektionen hinaus kardiovaskulare Ereignisse beeinflussen, und eine Influ-
enzaimpfung ist auch unmittelbar nach einem Myokardinfarkt sicher durchfihrbar.
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Wie Atemwegsinfektionen das Herz
treffen. Direkte myokardiale und
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Abkirzungen
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Abbildung 4

Komorbiditdten bei RSV-bedingter
Hospitalisierung Erwachsener in
Deutschland. Spanne der berichte-
ten Inzidenzen aus sechs Erhebun-
gen; Daten nach [20-25]
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Auch der Zeitpunkt der Impfung scheint eine Rolle zu spielen. Eine danische Re-
gisterstudie zeigte, dass Patienten, die bereits im September gegen Influenza
geimpft wurden, eine starkere Reduktion der Gesamtmortalitdt aufwiesen als Pa-
tienten mit spaterer Impfung im Verlauf der Saison [17]. Zudem zeigte sich Uber
mehrere Jahre ein kumulativer Effekt: Je hdufiger ein Patient in der Vergangenheit
geimpft worden war, desto niedriger war seine Gesamtsterblichkeit. In verschie-
denen Auswertungen wurde eine Reduktion der Gesamtmortalitdt von etwa 30 %
beobachtet.

FUr nephrologische Patienten ergibt sich ein zusatzlicher Nutzen: Durch eine
Abschwachung des Krankheitsverlaufes kann die Influenzaimpfung Fieber, Flus-
sigkeitsverluste und insbesondere die Einnahme nicht steroidaler Antiphlogistika
vermeiden. Gerade bei Patienten mit Diabetes mellitus und eingeschrankter Nie-
renfunktion kann bereits eine einmalige Einnahme von Ibuprofen bei zusatzlicher
prarenaler Belastung ein akutes Nierenversagen begunstigen. Nierentransplan-
tierte Patienten kénnten davon profitieren, nach einem Monat eine erneute In-
fluenzaimpfung zu erhalten; die Datenlage ist jedoch noch dinn. Die STIKO emp-
fiehlt die Influenzaimpfung als Standardimpfung fir Personen =60 Jahren sowie
als Indikationsimpfung u. a. bei chronischen Herz-, Kreislauf-, Leber- und Nierener-
krankungen, Diabetes mellitus und Adipositas mit einem Body-Mass-Index >30.
Weitere Indikationen bestehen fir medizinisches Personal und Beschaftigte mit
umfangreichem Publikumsverkehr, fir Schwangere ab dem zweiten Schwanger-
schaftsdrittel und bei erhdhter gesundheitlicher Gefdhrdung bereits ab dem ersten
Drittel sowie fir Personen mit haufigem, regelmafiigem und direktem Kontakt zu
Schweinen, Gefligel, Wildvogeln oder Robben [9].

RESPIRATORISCHES SYNZYTIAL-VIRUS

Das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) ist ein Erreger akuter Atemwegserkran-
kungen mit zwei Subtypen (A und B). Es verursacht eine Bronchiolitis mit Mukosa-
und Submukosaddem, ausgepragter Spastik und einer Verlegung der Bronchien
durch Zelldetritus [18]. Der Name leitet sich von den charakteristischen mehr-
kernigen Riesenzellen ab, den intrabronchioldren Synzytien. Kinder mit Atopie-
neigung entwickeln nach einer RSV-Infektion gehauft ein Asthma [19]. Eine spe-
zifische medikamentdse Therapie existiert nicht, seit 2023 besteht Meldepflicht.
Klinisch bedeutsam ist, dass RSV keine anhaltende natirliche Immunitat hinter-
ldsst und Reinfektionen haufig sind, insbesondere bei Kontakt zu Kleinkindern.
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Erwachsene, die wegen RSV stationdr aufgenommen werden, weisen haufig
Grunderkrankungen wie eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Asthma
sowie kardiovaskulare und renale Erkrankungen auf (8 Abb. 4) [20-25].

Der Zusammenhang kardiovaskuldrer Komplikationen mit einer RSV-Infektion
ist inzwischen gut belegt [26]. Histologisch lassen sich vaskulitische Veranderun-
gen mit Entzindungsinfiltraten entlang pulmonaler Arteriendste nachweisen [14].
Eine Analyse von 6248 Patienten >50 Jahren mit gesicherter RSV-Infektion und
einem mittleren Alter von 72,7 Jahren zeigte bei 22,4 % ein kardiales Ereignis, da-
runter bei 15,8 % eine akute Herzinsuffizienz [27]. Bei Patienten mit kardiovasku-
Idren Vorerkrankungen trat ein kardiales Ereignis sogar bei 33,0 % auf, verglichen
mit 8,5 % ohne entsprechende Vorgeschichte. Zudem bendtigten 25,8 % der kar-
diovaskular vorerkrankten Patienten eine intensivmedizinische Behandlung; die
Sterblichkeit lag mit kardiovaskularer Vorerkrankung bei 8,1 % gegeniber 4,9 %
ohne kardiovaskulare Vorerkrankung. Eine danische Kohortenstudie mit einjahri-
gem Follow-up bestédtigte, dass eine RSV-Infektion mit einem erhhten Risiko fur
schwere kardiovaskuldre Ereignisse (MACE) Uber mindestens ein Jahr assoziiert ist
[28]. Mehrere aktuelle Arbeiten bestatigen diesen Zusammenhang. In einer US-
amerikanischen Kohorte hospitalisierter RSV-Patienten trat innerhalb von 28 Ta-
gen bei 37 % ein kardiovaskuldres Ereignis auf, am haufigsten eine dekompensierte
Herzinsuffizienz, ein Vorhofflimmern oder ein Myokardinfarkt; die Ereignisrate lag
um das 18,5-Fache Uber der des vorangegangenen halben Jahres [29]. Eine popu-
lationsbasierte Auswertung aus Singapur fand bei 10,9 % der wegen RSV hospita-
lisierten Erwachsenen ein akutes kardiovaskuldres Ereignis, wobei eine vorbeste-
hende Herzerkrankung die Wahrscheinlichkeit mehr als verdoppelte (adjustierte
Odds Ratio 2,53; 95%-Konfidenzintervall 1,84 bis 3,48) [30]. Das Risiko beschrankt
sich nicht auf die Akutphase: Nach einer RSV-bedingten Hospitalisierung war das
Risiko einer neu aufgetretenen Herzinsuffizienz Gber 180 Tage mehr als verdoppelt
(adjustierte Hazard Ratio 2,03; 1,26 bis 3,25) und damit hoher als nach Influenza
oder COVID-19 [31]. Bei Erwachsenen ab 50 Jahren waren nach einer RSV-beding-
ten Hospitalisierung auch die Gesamtmortalitdt und das Myokardinfarktrisiko
gegeniber Kontrollen deutlich erhoht [32], und eine landesweite danische Kohor-
tenstudie belegt die hohe Krankheitslast mit einem Uber zwdlf Monate mehr als
verdoppelten Sterberisiko [33].

Seit Kurzem stehen drei RSV-Impfstoffe zur Verfigung, die von der STIKO for-
mal als gleichwertig eingestuft werden: Die umfangreichste Datenlage liegt fur
den adjuvantierten Impfstoff auf Basis des Prafusions-F-Antigens (RSVPreF3) vor,
fir den Wirksamkeitsdaten Gber drei Saisons verfigbar sind [34]. Ein zweiter, nicht
adjuvantierter proteinbasierter Impfstoff (RSVpreF) enthalt Prafusions-F-Antige-
ne beider Subtypen und zeigt Gber zwei Saisons eine gute Wirksamkeit [35]. Da das
Prafusions-F-Protein zwischen den Subtypen A und B hochkonserviert ist, schit-
zen alle verfigbaren Impfstoffe gegen beide Subtypen; die Unterschiede zwischen
den Subtypen betreffen im Wesentlichen das G-Protein. Als jungster Impfstoff
wurde ein Impfstoff auf Basis von Messenger-RNA (mRNA) eingefihrt, fir den bis-
lang keine Daten bei immunkompromittierten Patienten vorliegen [36].

Fir den adjuvantierten Impfstoff liegen hingegen bereits Daten zur Wirksamkeit
bei organ-, lungen- und knochenmarktransplantierten Patienten sowie bei Patien-
ten mit Autoimmunerkrankungen vor. Das verwendete Adjuvans-System kombi-
niert ein pflanzliches Saponin mit detoxifizierten Bestandteilen von Salmonellen
und verstarkt gezielt die T-Zell-vermittelte Immunantwort. Dies ist bei Immun-
defizienz von besonderer Bedeutung, da neben der humoralen auch die zellulare
Immunantwort wesentlich zur Infektkontrolle beitragt. Real-World-Analysen be-
stdtigen eine relevante Schutzwirkung gegeniber RSV-bedingten Hospitalisierun-
gen [37-41]. FUr den adjuvantierten Impfstoff zeigte eine grofRe US-amerikanische
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Kohortenstudie auf Basis von Abrechnungsdaten zudem eine Wirksamkeit von
65,0 % (95%-Konfidenzintervall 45,4 bis 77,6) gegen RSV-assoziierte schwere kar-
diovaskulare Ereignisse einschlief3lich Mortalitédt bei kardiovaskular vorerkrankten
Personen ab 60 Jahren [42].

Praktisch kann die RSV-Impfung ganzjdhrig erfolgen, wobei der September/
Oktober als Beginn der RSV-Saison einen geeigneten Impfzeitpunkt darstellen.
Nach aktuellem Kenntnisstand ist fir den adjuvantierten Impfstoff Gber drei Sai-
sons und fir den proteinbasierten Impfstoff Uber zwei Saisons keine Auffrischimp-
fung erforderlich. Besonders im Dialysebereich ist ein ausreichender Impfschutz
relevant, da RSV auf Handschuhen, Stethoskopen und Gerateoberflachen mehre-
re Stunden Uberleben kann und in Tropfchen bis zu 20 Minuten infektios bleibt.
Immunsupprimierte Patienten, beispielsweise Nierentransplantierte, kdnnen das
Virus zudem Uber langere Zeitrdume asymptomatisch ausscheiden. Die STIKO
empfiehlt die RSV-Impfung als Standardimpfung fir Personen =75 Jahre sowie als
Indikationsimpfung fir Personen 260 Jahre mit entsprechenden Grunderkrankun-
gen. Alle drei Impfstoffe sind ab einem Alter von 18 Jahren bei erhdhtem Risiko zu-
gelassen, sodass die Impfung jingerer Risikopatienten kein gesondertes Antrags-
verfahren erfordert; ein Antrag ist lediglich fUr die Kostenerstattung notwendig.
Die STIKO spricht sich fir diese Patientengruppe nicht gegen eine Impfung aus,
sondern weist auf die derzeit noch begrenzte Evidenzlage hin, die im Rahmen eines
fortlaufenden Bewertungsverfahrens weiter aktualisiert wird.

FALLVIGNETTE 1:
RSV-IMPFUNG ALS INDIKATIONSIMPFUNG <60 JAHREN

Anamnese: Eine 45-jihrige Patientin leidet an einem seltenen Ziliensyn-
drom mit zystischer Nierenerkrankung und einem Mukoviszidose-dhnlichen
pulmonalen Befund.

Fragestellung: Besteht eine Indikation zur RSV-Impfung, obwohl die Pati-
entin die Altersgrenzen der Standard- und Indikationsempfehlungen nicht er-
reicht?

Lernpunkt: Aufgrund der kombinierten renalen und pulmonalen Grunder-
krankung wurde eine Kostenibernahme fiir die RSV-Impfung beantragt. Da
die Impfung bei Risikopatienten international zunehmend empfohlen wird und
eine ginstige Nutzen-Risiko-Bewertung aufweist, bestehen gute Aussichten
auf eine Genehmigung. Der Fall verdeutlicht, dass das Fehlen einer allgemei-
nen STIKO-Empfehlung fir Patienten <60 Jahren nicht als Ablehnung einer
Impfung zu verstehen ist, sondern nach STIKO-Einschétzung die derzeit noch
begrenzte Evidenzlage widerspiegelt.

COoVID-19

Die Pandemie hat deutlich gezeigt, dass Atemwegserreger erhebliche Auswirkun-
gen auf das kardiovaskuldre System haben kénnen. ,Severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2” (SARS-CoV-2), der Erreger der Coronaviruskrankheit 2019
(COVID-19), kann zur Plaqueinstabilisierung beitragen, eine Myokarditis auslésen,
thrombotische Ereignisse und Rhythmusstérungen beginstigen, eine Herzinsuffi-
zienz verschlechtern und in seltenen Fallen zum pl6tzlichen Herztod fihren [43].
An der Uniklinik RWTH Aachen wurde die ausgepragte Hyperkoagulabilitat frih
beobachtet, als bei den ersten intensivmedizinisch behandelten Patienten im Marz
2020 Dialysefilter aufgrund haufiger Gerinnselbildungen ungewdhnlich rasch ge-
wechselt werden mussten.

Fir die Risikokommunikation ist insbesondere die Langzeitperspektive rele-
vant. Eine grofRe Analyse des US-amerikanischen Veteranensystems mit 153.760
COVID-19-Patienten und insgesamt mehr als elf Millionen Vergleichspersonen
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zeigte Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten ein erhdhtes Risiko fur zerebrovas-
kuldre Ereignisse, Arrhythmien, ischdmische Ereignisse und Thromboembolien
[44]. Die Risikoerhohung zeigte sich in nahezu allen untersuchten Subgruppen und
war unabhdngig von Alter, Geschlecht, Adipositas, Diabetes mellitus oder vorbe-
stehender Nierenerkrankung.

Zur haufig diskutierten Impfmyokarditis liegen inzwischen belastbare Daten
vor. Eine Analyse mit jeweils rund 884.000 Personen zeigte, dass eine Myokarditis
nach Impfung mit einer Inzidenz von etwa 0,01 % auftrat und Uberwiegend einen
gunstigen Verlauf nahm. Nach SARS-CoV-2-Infektion war die Inzidenz mit etwa
0,15 % deutlich hoher; zudem war der klinische Verlauf schwerer [45]. Die Impf-
myokarditis betraf vor allem junge Ménner, insbesondere in der frihen Phase der
Impfkampagne mit kurzen Abstanden zwischen den Impfungen. Im Vergleich der
Risiken Uberwiegt der Nutzen der Impfung deutlich (@ Abb. 5) [46, 471.
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HERPES ZOSTER

Das CKM-Syndrom beginstigt Uber verschiedene Mechanismen eine einge-
schrankte Immunfunktion und damit die Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus.
Etwa ein Drittel der Bevdlkerung erkrankt im Laufe des Lebens an Herpes Zoster,
wobei zunehmend auch jingere Patienten betroffen sind. Das neurotrope Virus
persistiert in sensiblen Nervenganglien und kann neben der haufigsten Kompli-
kation, der Post-Zoster-Neuralgie, auch eine Meningoenzephalitis verursachen
(® Abb. 6). Die klinischen Manifestationen sind neurokutan und reichen von Haut-
Idsionen Uber den Befall des Auges als Herpes zoster ophthalmicus bis hin zu neu-
rologischen Komplikationen [48]. Dariber hinaus kénnen auch Myokardinfarkt und
Schlaganfall Folge eines Herpes Zoster sein [49, 50].

Gerade bei Patienten mit Nierenerkrankungen ist Herpes Zoster in mehrfacher
Hinsicht relevant. Die Therapie mit Aciclovir muss an die Nierenfunktion und den
Grad der Immunsuppression angepasst werden. Bei zu schneller intravendser In-
fusion kdénnen sich Aciclovir-Kristalle ausbilden und eine akute Nierenschadigung
verursachen, die mit einer charakteristischen Verfarbung des Urins einhergehen
kann. Zusatzlich kénnen die Hautldsionen im Bereich eines Dialyseshunts auftre-
ten und dadurch Punktion sowie HygienemalRnahmen erschweren.
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Abbildung 5

Myokarditis nach COVID-19-
Infektion versus nach Impfung.

Falle pro einer Million Personen.

Die Impfmyokarditis ist rund 15-fach
seltener und verlduft deutlich gins-
tiger; die hochste Inzidenz betrifft
junge Mdnner nach der zweiten
Dosis; nach [45, 46]



Zertifizierte Fortbildung

Windpocken
(Varizellen)

Kontrolle der
Primarinfektion

> 7@

\

Komplikationen
K bei gesunden
P = Kindern selten

Abbildung 6

Von der Windpockeninfektion zum
Herpes Zoster. Primarinfektion
(Varizellen), Latenz im Spinalgan-
glion, Reaktivierung als Zoster und
mogliche akute Komplikationen;
bei etwa 15 % der alteren Erkrank-

Latenz

Pravention neu gedacht: Impfungen als vierte Saule

Anamnese: Ein 73-jdhriger Himodialysepatient mit einer MPO-ANCA-as-
soziierten Vaskulitis (Antikérper gegen Myeloperoxidase) erhilt eine intensive
Immunsuppression mit Rituximab (B-Zell-Depletion) und Steroiden.

Verlauf: Unter dieser Therapie entwickelt der Patient einen ausgedehnten
Herpes Zoster mit Ubergang in eine Zosterpneumonie, die eine intensivmedizi-
nische Behandlung erforderlich macht.

Lernpunkt: Die Kombination aus terminaler Niereninsuffizienz, Dialyse und
intensiver Immunsuppression stellt eine typische Konstellation fir eine ausge-
prdgte Beeintrdchtigung der Immunfunktion dar. Der adjuvantierte Totimpf-
stoff gegen Herpes Zoster ist zur Prdvention in dieser Konstellation von Risi-
kofaktoren als Indikationsimpfung ab 18 Jahren zugelassen und sollte, wenn
méglich, vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie verabreicht werden.
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Da das Varizella-Zoster-Virus in das Gefédf3endothel eindringen und dieses schadi-
gen kann, erhéht eine Reaktivierung das Risiko fUr kardiovaskulare Ereignisse. In
einer retrospektiven Kohortenstudie des US-amerikanischen Veteranensystems
war ein Herpes Zoster mit einer um 35 % erhohten Wahrscheinlichkeit fur einen
Myokardinfarkt innerhalb von 30 Tagen assoziiert (Odds Ratio 1,35; 95%-Kon-
fidenzintervall 1,18 bis 1,54) [49]. Eine ,self-controlled case series”-Analyse bei
Medicare-Versicherten ab 65 Jahren zeigte in der ersten Woche nach einem Zos-
ter eine mehr als verdoppelte Rate ischdmischer Schlaganfalle (Inzidenzratenver-
haltnis 2,37; 95%-Konfidenzintervall 2,17 bis 2,59) und in den Wochen zwei bis vier
eine um 55 % erhohte Rate (Inzidenzratenverhaltnis 1,55; 95%-Konfidenzintervall
1,46 bis 1,66) [50]. Auch langerfristig bleibt ein erhdhtes Risiko nachweisbar: In
drei grof3en US-amerikanischen Kohorten war ein durchgemachter Zoster neun bis
zwolf Jahre nach der Erkrankung mit einem erhohten Risiko fir Schlaganfall (Ha-
zard Ratio 1,28; 95%-Konfidenzintervall 1,03 bis 1,59) und koronare Herzkrankheit
(Hazard Ratio 1,25; 95%-Konfidenzintervall 1,07 bis 1,46) assoziiert [52]. Patien-
ten mit vorbestehendem Myokardinfarkt weisen nach einer Zoster-Erkrankung ein
deutlich erhohtes Risiko fUr erneute kardiovaskulare Ereignisse auf [53].
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Anamnese und Verlauf: Ein Patient wird nach einem Motorradunfall wegen
anhaltender, schwer kontrollierbarer Gesichtsschmerzen vorgestellt. Die Be-
schwerden erweisen sich als traumatisch getriggerter Herpes Zoster im Versor-
gungsgebiet des Nervus trigeminus [54]. In einem zweiten Fall wird ein Patient
mit Flankenschmerzen unter dem Verdacht auf eine Pyelonephritis nephrolo-
gisch vorgestellt, bevor sich die Beschwerden als prodromale neuropathische
Schmerzen bei beginnendem Herpes Zoster herausstellen.

Lernpunkt: Neuropathische Schmerzen kénnen dem Exanthem vorausge-
hen. Auch thorakale oder abdominelle Schmerzen unklarer Ursache kénnen ein
Frihstadium eines Zosters darstellen und insbesondere bei begleitenden EKG-
Verinderungen zundichst als akutes Koronarsyndrom fehlinterpretiert werden.
Die gezielte Untersuchung des betroffenen Dermatoms kann dazu beitragen,
Fehldiagnosen zu vermeiden.

Praventionsmal3nahme der Wahl ist der adjuvantierte Totimpfstoff gegen Herpes
Zoster [55, 56]. Der friher eingesetzte Lebendimpfstoff ist heute weder empfoh-
len noch verfugbar; der Totimpfstoff weist zudem eine hohere Wirksamkeit auf
[56]. Wichtig ist die Abgrenzung zur Varizellenimpfung: Diese verhindert die Pri-
madrinfektion mit dem Varizella-Zoster-Virus, wahrend der adjuvantierte Totimpf-
stoff die bestehende Immunantwort gegen das latente Virus verstadrkt und dadurch
Reaktivierungen als Herpes Zoster verhindert [51]. Die STIKO empfiehlt die Zos-
ter-Impfung als Standardimpfung fir Personen =60 Jahre sowie als Indikationsimp-
fung ab 18 Jahren bei erh6htem Risiko, beispielsweise bei malignen Erkrankungen,
HIV-Infektion, rheumatoider Arthritis, Immunsuppression oder nach Organtrans-
plantation [56, 57]. Auferdem bei schwerer Auspragung einer chronischen Grund-
erkrankung oder bei Multimorbiditdt [57]. Die Zulassung ab 18 Jahren erleichtert
die Impfung jingerer Patienten mit entsprechender Indikation ohne gesondertes
Antragsverfahren [57]. Nach durchgemachtem Herpes Zoster sollte die Impfung
frihestens drei Monate, bevorzugt nach sechs bis zwolf Monaten nach Abklingen
der Erkrankung erfolgen [56]. Die zweite Dosis wird frGhestens zwei Monate nach
der ersten Dosis verabreicht [55, 56].

Pneumokokken verursachen neben invasiven Erkrankungen wie Sepsis und Pneu-
monie auch Meningitis, Otitis und Mastoiditis. Nach dem deutlichen Rickgang von
Haemophilus influenzae sind sie bei Kindern heute eine der haufigsten Ursachen
der bakteriellen Meningitis. Fir die Pravention stehen Konjugatimpfstoffe zur Ver-
figung. Aktuell empfohlen ist der 20-valente Konjugatimpfstoff (PCV20), der 20
Serotypen abdeckt. Der bereits zugelassene, bislang jedoch nicht allgemein emp-
fohlene PCV21 unterscheidet sich von PCV20 nicht nur durch einen zusatzlichen
Serotyp, sondern enthélt elf andere Serotypen, von denen acht in keinem anderen
verfigbaren Impfstoff enthalten sind. Damit adressiert er ein verandertes Erreger-
spektrum und wurde unter anderem bei Patienten mit HIV-Infektion mit guten Er-
gebnissen untersucht. Hintergrund ist der sogenannte Serotypen-Shift: Durch die
erfolgreiche Immunisierung von Kindern haben sich die bei Erwachsenen vorherr-
schenden und klinisch relevanten Pneumokokkenserotypen verdndert.

Der kardiovaskulare Nutzen der Pneumokokkenimpfung ist ebenfalls belegt,
wenn auch weniger ausgeprdgt als bei einigen anderen Impfungen. Eine Metaana-
lyse von 18 Studien mit insgesamt 716.108 Teilnehmern zeigte eine Reduktion al-
ler kardiovaskularen Ereignisse (relatives Risiko 0,91; 95%-Konfidenzintervall 0,84
bis 0,99) sowie der Myokardinfarkte (relatives Risiko 0,88; 95%-Konfidenzintervall
0,79 bis 0,98). Die Reduktion der Myokardinfarkte war insbesondere bei Personen
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>65 Jahren statistisch signifikant [58]. Die Gesamtmortalitat war Gber alle Alters-
gruppen reduziert (relatives Risiko 0,78; 95%-Konfidenzintervall 0,68 bis 0,88) und
zeigte bei Personen >65 Jahren eine noch starkere Abnahme (relatives Risiko 0,71).
Eine signifikante Reduktion zerebrovaskularer Ereignisse konnte hingegen nicht
nachgewiesen werden. Auch bei der Pneumokokkenimpfung zeigt sich das wieder-
kehrende Muster, dass die Reduktion der Gesamtmortalitat Uber die Effekte auf
einzelne kardiovaskulare Endpunkte hinausgeht.

Die STIKO empfiehlt die Pneumokokkenimpfung fir Personen =60 Jahre sowie
ab 18 Jahren bei Vorliegen eines Risikofaktors [9, 59]. Zu den Indikationen z&hlen
neben chronischen Nieren- und Herzerkrankungen sowie Diabetes mellitus auch
Organtransplantationen, angeborene oder erworbene Immundefekte einschliel-
lich Komplementdefekten oder einer Therapie mit Komplementinhibitoren,
Cochlea-Implantate sowie eine berufliche Exposition gegeniber Metallrauchen,
beispielsweise beim SchweiRen [59, 60]. Fir den PCV20 ist derzeit eine einmalige
Impfung vorgesehen [59, 60]. Der empfohlene Mindestabstand zu friheren Pneu-
mokokkenimpfungen betrdgt sechs Jahre nach einer Impfung mit dem 23-valenten
Polysaccharidimpfstoff (PPSV23) [59, 60]. Ob nach einer PCV20-Impfung zu einem
spateren Zeitpunkt eine zusatzliche Impfung mit PCV21 sinnvoll ist, bleibt derzeit
offen und wird von der weiteren Evidenz sowie kinftigen STIKO-Empfehlungen
abhdngen [60].

IMPFEN ALS KARDIOVASKULARE PRAVENTION: DIE UBERGREIFENDE
EVIDENZ

Uber die Einzelbetrachtung hinaus ergeben die funf Impfungen ein konsistentes
Gesamtbild. Eine Metaanalyse von 155 Studien ordnet verschiedene Erreger nach
ihrem kardiovaskuldren Risikoprofil: Akute Infektionen wie Influenza und SARS-
CoV-2 sind mit einem erhdhten Risiko fir Myokardinfarkt und Schlaganfall verbun-
den, wéhrend chronische Infektionen wie HIV, Hepatitis C und Herpes Zoster in
Langzeitstudien mit einem anhaltend erhdhten Risiko fUr koronare Herzkrankheit
und Schlaganfall assoziiert sind [61]. Fir weitere Erreger wie Zytomegalievirus,
Herpes-simplex-Virus Typ 1 (HSV-1), Hepatitis A, humane Papillomviren (HPV),
Dengue und Chikungunya ist die Evidenzlage derzeit noch nicht abschlief3end be-
urteilbar. Die Referenten kommen zu dem Schluss, dass Impfungen eine relevante
Rolle in der kardiovaskularen Pravention einnehmen konnen. Auf Bevdlkerungs-
ebene passt dazu, dass die pandemiebedingte Verschiebung der respiratorischen
Saison in Deutschland von einer parallelen Verschiebung der kardiovaskularen
Mortalitat begleitet war; eine solche 6kologische Analyse erlaubt allerdings keine
Aussage Uber Kausalitat auf Individualebene [62].

Die Europaische Gesellschaft fur Kardiologie hat dieses Konzept aufgegriffen
und Impfungen als eine neue Saule der kardiovaskuldren Prévention beschrieben
[63]. Wie bei anderen Praventionsmalinahmen profitieren insbesondere Patienten
mit hohem Ausgangsrisiko, sodass gerade Patienten mit kardiovaskuldren und re-
nalen Vorerkrankungen den gréf3ten absoluten Nutzen erwarten kénnen. Damit
schlie3t sich der Bogen zum Ausgangspunkt: Impfungen sind beim CKM-Syndrom
keine erganzende EinzelmaRnahme, sondern eine eigenstandige, evidenzbasier-
te Komponente der Pravention. Aktuelle Auswertungen zeigen zudem, dass ins-
besondere Patienten mit ausgepragter Adipositas ein erhchtes Risiko fur todlich
verlaufende Infektionen aufweisen und daher ebenfalls von einer konsequenten
Impfstrategie profitieren kénnen [64]. Einen Uberblick Uber Zielgruppen, Impf-
schemata und den kardiovaskularen Nutzen der finf Impfungen gibt Abbildung 7
(@ Abb. 7).
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Vakzin Zielgruppe Impfung
Erwachsene ab 60 Jahren; ab 6 Monaten Jahrliche Impfung im
bei Grunderkrankung, u. a. chronischer Herbst

Influenza

Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankung
(CKD)

Erwachsene ab 75 Jahren; ab 60 Jahren
bei schweren chronischen Herz-Kreislauf-
und Nierenerkrankungen (CKD), Immun-

Einmalige Impfung,
keine jahrliche

Respiratorisches Wiederholung;

Synzytial-Virus

(RSV) defizienz oder als Bewohnende einer ganzjahrig verfigbar,
Pflegeeinrichtung gunstiger Zeitpunkt
September/Oktober
Erwachsene ab 75 Jahren; ab 6 Monaten Jahrliche Impfung im
bei Grunderkrankung, u. a. chronischer Herbst
covib-19 Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankung
(CKD)
Erwachsene ab 60 Jahren; ab 18 Jahren Grundimmunisierung
Herpes Zoster bei Immundefizienz oder schwerer chroni-  mit 2 Dosen im Abstand
P scher Grunderkrankung, u. a. chronischer von 22 bis <6 Monaten
Niereninsuffizienz (CKD)
Erwachsene ab 60 Jahren; ab 18 Jahren bei  Standardimpfung mit
Risikofaktor, u. a. chronischem Nierenver- PCV20
Pneumokokken

sagen (CKD) oder nephrotischem Syndrom

Die intramuskuldre Injektion erfolgt in den Musculus deltoideus [66, 67]. Ein Aspi-
rieren ist nicht erforderlich, da der Muskel gefalRarm ist; es kann die Schmerzhaf-
tigkeit und damit Lokalreaktionen sogar verstarken [66, 67, 68]. Um eine Fehlin-
jektion in Richtung Gelenk und das damit verbundene Schulterschmerzsyndrom
(SIRVA) zu vermeiden, hat sich ein einfacher Griff bewahrt: Der Impfling stitzt den
Arm in die Taille, und die Injektion erfolgt in der Mitte des Deltoideus [69, 70]. Die
Kanile sollte nicht entliftet werden, damit keine Impflésung auf3en anhaftet und
den Stichkanal reizt. Eine feine Nadel ist unproblematisch, da die Antigene nicht
hamolysiert werden und selbst durch dinne Kanilen appliziert werden kénnen
[71].

Bei adjuvantierten Impfstoffen wie dem Zoster-Totimpfstoff und einem der
proteinbasierten RSV-Impfstoffe ist eine etwas starkere Lokalreaktion zu erwar-
ten [72, 73, 74]. Es hilft, dies dem Patienten vorab als Zeichen einer guten Immu-
nantwort zu erkldren [75]. Als Adjuvans kommt in anderen Impfstoffen teils auch
Aluminium zum Einsatz. Die verabreichte Menge ist minimal und gilt nach heuti-
gem Kenntnisstand als sicher [76, 77]; derimmer wieder vorgebrachte Zusammen-
hang mit Autismus ist wissenschaftlich widerlegt [78, 79].

Eine Antikoagulation ist kein Grund, auf eine Impfung zu verzichten [80, 81].
Bei Patienten unter dualer Plattchenhemmung oder oraler Antikoagulation genigt
in der Regel eine sehr feine Kanile mit anschlieRender langerer Kompression der
Einstichstelle fUr etwa zwei Minuten [80, 81]. Eine subkutane Gabe kommt nur fr
Impfstoffe infrage, fur die dieser Applikationsweg geprift und in der Fachinforma-
tion vorgesehen ist; fir die adjuvantierten Herpes-Zoster- und RSV-Impfstoffe ist
ausschlielich die intramuskuldre Anwendung zugelassen [34, 55]. Nach demsel-
ben Prinzip empfiehlt sich bei Dialysepatienten die Impfung am Tag zwischen zwei
Dialysen, um Hdmatome zu vermeiden, die die Antigenerkennung beeintréchtigen
konnten. Mehrere Impfungen lassen sich kombinieren; im Einzelfall sind bis zu vier
Injektionen an beiden Deltoid-Regionen maglich [82, 83]; die simultane Gabe von
COVID-19- und Influenzaimpfstoff ist unproblematisch [84, 85, 86]. Eine kontrol-
lierte Studie zeigte, dass die gleichzeitige Impfung nicht mehr Nebenwirkungen
verursacht als die Einzelimpfung [87]. Neu ist zudem, dass Apotheken impfen dir-
fen, wenngleich hierzu noch wenig praktische Erfahrung vorliegt [88].

© CME-Verlag 2026

Kardiovaskulare Benefits

Reduziert das Risiko von Herzinfarkten,
Schlaganfallen und kardiovaskularen
Komplikationen

Reduziert das Risiko schwerer RSV-
Infektionen, die Herzinsuffizienz und eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
verschlimmern kénnen

Reduziert das Risiko schwerer COVID-19-
Verlaufe, die mit arteriellen und vendsen
Komplikationen verbunden sind

Werden derzeit wissenschaftlich unter-
sucht

Verhindert Lungenentzindungen und
Infektionen der Blutbahn und reduziert
Entzindungen, die kardiovaskulare
Ereignisse ausldsen kdnnen

Abbildung 7

Kardiovaskulare Benefits und aktu-
elle STIKO-Impfempfehlungen im
Uberblick. Zielgruppe, Impfschema
und kardiovaskuldrer Nutzen der
finf zentralen Impfungen; modifi-
ziert nach [65]

Abkirzungen

CKD = chronische Nierenerkrankung
PCV20 = 20-valenter Pneumokokken-Konjuga-
timpfstoff

RSV = Respiratorisches Synzytial-Virus
STIKO = Standige Impfkommission
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PRAXISTIPPS: SICHERE IMPFTECHNIK

® Die Injektion erfolgt in die Mitte des Deltoideus.

® Der Impfling sollte die Hand in die Taille stitzen, um eine gelenknahe
Fehlinjektion mit moglichem Schulterschmerzsyndrom (SIRVA) zu ver-
meiden.

® Eine Aspiration ist nicht erforderlich, da der Deltoideus wenig vaskulari-
siert ist; sie kann Lokalreaktionen sogar verstarken.

® Die Kanule sollte nicht entliftet werden, um anhaftende Impfstoffreste
und eine Reizung des Stichkanals zu vermeiden.

® Eine dinne Kanule ist fur die Impfung ausreichend.

® Bei Patienten unter Antikoagulation genlgt eine sehr feine Kanile mit
anschlief3end ldngerer Kompression der Einstichstelle; eine subkutane
Gabe kommt nur fur entsprechend zugelassene Impfstoffe infrage.

® Bei Dialysepatienten empfiehlt sich die Impfung mdglichst an einem
dialysefreien Tag.

® Starkere Lokalreaktionen nach adjuvantierten Impfstoffen sollten be-
reits vor der Impfung als erwartbare Immunreaktion erldutert werden.

KONTRAINDIKATIONEN UND PSEUDOKONTRAINDIKATIONEN

Fir die Praxis ist die Unterscheidung zwischen echten und vermeintlichen Kont-
raindikationen entscheidend, da unbegrindete Zuriickhaltung zahlreiche Impfun-
gen verhindert [81, 89]. Als echte Kontraindikationen gelten ein akuter Infekt mit
hohem Fieber sowie bei Lebendimpfstoffen eine relevante Immunsuppression [80,
90, 91]. Viele vermeintliche Kontraindikationen sind dagegen nicht begriindet: Ein
leichter Infekt, geringes Fieber oder Hautveranderungen stellen in der Regel kei-
nen Hinderungsgrund fur eine Impfung dar [80, 81, 89]. Auch eine Hihnereiweilf3-
allergie ist bei den heute verfigbaren Impfstoffen meist keine Kontraindikation, da
je nach Impfstoff alternative Préparate eingesetzt werden kénnen [92-95]. Das Ro-
bert Koch-Institut stellt ein kompaktes Faktenblatt zu falschen und richtigen Kont-
raindikationen bereit, dass sich auch fur die Patientenaufklarung eignet und durch
eine ausfihrliche Auflistung hdufiger Fragen und Antworten ergédnzt wird [80, 89].
Bei den finf zentralen Impfungen dieses Beitrages handelt es sich ausschlief3lich
um Totimpfstoffe, sodass die Einschrankungen fir Lebendimpfstoffe bei immun-
supprimierten Patienten hier nicht relevant sind [55, 90, 96].

KOMMUNIKATION UND UMSETZUNG IM PRAXISALLTAG

Die zentrale Botschaft fUr die Praxis lautet: Der arztliche Rat ist einer der wichtigs-
ten Einflussfaktoren fir die Impfentscheidung des Patienten und Uberwiegt hau-
fig die Bedeutung einer eigenstandigen Internetrecherche [97]. Diese Mdglichkeit
sollten Facharzte aktiv nutzen. Entscheidend ist, die Sorgen des Patienten ernst zu
nehmen und gezielt nach konkreten Bedenken zu fragen, anstatt diese vorschnell
zurlckzuweisen. In der Kommunikation hat es sich bewahrt, Impfungen nicht als
Verpflichtung, sondern als praventive Moglichkeit und persdnliche Schutzmalnah-
me zu vermitteln, vergleichbar mit dem Anlegen eines Sicherheitsgurtes. Anschau-
lich Idsst sich die Funktion einer Impfung als Training des Immunsystems erklaren:
Das Immunsystem bereitet sich kontrolliert auf eine magliche Infektion vor, sodass
es im Ernstfall schneller und gezielter reagieren kann.

© CME-Verlag 2026
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Anamnese: Ein Patient auf der Warteliste fiir eine Nierentransplantation
lehnt die COVID-19-Impfung ab. Im Gespriich zeigt sich, dass die eigentliche
Sorge darin besteht, durch ein Organ eines geimpften Spenders einen gesund-
heitlichen Schaden zu erleiden.

Lernpunkt: Auch auf den ersten Blick unbegriindete Vorstellungen kénnen
fir den Patienten eine reale und entscheidungsrelevante Bedeutung haben. Sie
sollten daher nicht iibergangen, sondern zundchst verstanden und anschlie-
Jf3end sachlich eingeordnet werden. Der behandelnde Facharzt verfiigt in dieser
Situation iber eine besondere Vertrauvensbasis. Die Aufnahme auf die Trans-
plantationswarteliste bietet zudem einen geeigneten Zeitpunkt, den Impfsta-
tus vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie zu (berpriifen und erforder-
liche Impfungen zu vervollsténdigen.

Hilfreich ist zudem, grundsatzlich jeden Arztkontakt fur eine kurze Impfberatung
zu nutzen und den Impfstatus regelhaft zu UGberprifen. Ein besonders geeigneter
Anlass ist die Aufnahme auf die Transplantationswarteliste, da erforderliche Imp-
fungen mdoglichst vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie vervollstandigt
werden sollten [90]. Auf Bevolkerungsebene haben sich zwei einfache Strategien
als wirksam erwiesen: freundliche Erinnerungssysteme im Sinne des Nudging, also
niedrigschwellige Anstof3e, die eine Entscheidung erleichtern, ohne sie vorzuge-
ben, und die Vermittlung des konkreten gesundheitlichen Nutzens [98, 99]. Eine
danische Studie zeigte, dass sowohl wiederholte Einladungen als auch die gezielte
Kommunikation des kardiovaskularen Nutzens die Impfbereitschaft steigern konn-
ten [99]. Arzte sollten zudem als Vorbild auftreten und das Pflegepersonal aktiv
einbeziehen, da dieses bei impfskeptischen Patienten hdufig Uber eine besonde-
re Vertrauensbasis verfigt. Bei stark verfestigter Impfablehnung kann es sinnvoll
sein, die Auseinandersetzung nicht zu intensivieren und die Beratung auf Patienten
mit bestehender Entscheidungsunsicherheit zu konzentrieren [100].

Fir die praktische Umsetzung ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Fach-
arzten und Hausarzten entscheidend. Facharzte sollten den Hausarzt gezielt infor-
mieren, wenn bei einem Patienten eine Impfindikation besteht und sie die Impfung
nicht selbst durchfGhren kénnen. Langfristig ist der Ausbau von Impfstrukturen
auch in facharztlichen Praxen sinnvoll, wie dies in der Nephrologie durch die eta-
blierte Hepatitis-B-Impfung bei Dialysepatienten bereits teilweise umgesetzt ist.
Impfungen entlasten nicht nur den einzelnen Patienten, sondern auch das Gesund-
heitssystem, indem sie vermeidbare Krankenhausaufenthalte, intensivmedizini-
sche Behandlungen und Pflegeaufwand reduzieren. Da geimpfte Personen be-
stimmte Erreger zudem seltener Ubertragen kdnnen, kann die Impfung auch zum
Schutz ungeimpfter Kontaktpersonen beitragen [101].

Die Impfung als Angebot und Chance formulieren, nicht als Pflicht.

Nach konkreten Angsten fragen und diese ernst nehmen, statt sie zu
Ubergehen.

Den kardiovaskularen Zusatznutzen benennen, der vielen Patienten und
Zuweisern noch nicht bekannt ist.

Den geeigneten Zeitpunkt nutzen, etwa die Aufnahme auf die Transplan-
tationswarteliste oder eine geplante Reise, und den Impfstatus gezielt
Uberprifen.

Die eigene Impfempfehlung aktiv und glaubwirdig vertreten sowie das
Pflegepersonal in die Beratung einbeziehen.

© CME-Verlag 2026
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Beim CKM-Syndrom sind Herz und Niere hinsichtlich Risiko und Prog-
nose eng miteinander verbunden. Die kardiovaskuldre Mortalitat steigt
bereits in frGhen Stadien der chronischen Nierenerkrankung.

Akute und chronische Infektionen kdnnen Plaques destabilisieren,
Thrombosen, Arrhythmien und Myokarditiden beginstigen sowie das
Endothel schadigen. Das erhdhte kardiovaskulare Risiko kann Gber Mo-
nate bis Jahre persistieren.

Impfungen sind damit eine eigensténdige Saule der kardiovaskuldren
und renalen Pravention und sind in zahlreichen Studien mit einer Reduk-
tion der Gesamtmortalitat assoziiert.

Die fUnf zentralen Impfungen gegen Influenza, RSV, COVID-19, Herpes
Zoster und Pneumokokken besitzen fUr herz- und nierenkranke Erwach-
sene eine hohe klinische Relevanz.

Die Unterscheidung zwischen Standard- und Indikationsimpfung be-
stimmt die KostenUbernahme. Bei Patienten, bei denen eine Impfung
nicht von der STIKO empfohlen wird, ist ein individueller Antrag auf Kos-
tenerstattung moglich.

Totimpfstoffe kdnnen auch bei immunsupprimierten Patienten einge-
setzt werden. Eine Antikoagulation, Dialysebehandlung oder ein leichter
Infekt stellen in der Regel keine Kontraindikation dar.

Der drztliche Ratist ein entscheidender Faktor fir die Impfentscheidung.
Eine patientenzentrierte Beratung, das Erfragen individueller Bedenken
und die Nutzung geeigneter Gesprachsanldsse konnen die Impfbereit-
schaft erhdhen.

Eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Kardiologie, Ne-
phrologie und Hausarztmedizin ist entscheidend fir eine erfolgreiche
Umsetzung der Impfpravention.
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) Welcher pathophysiologische Mechanismus er- ) Welche Aussage zum Respiratorischen Synzy-
klart das erhohte kardiovaskulare Risiko in der tial-Virus (RSV) ist korrekt?
. . »
Akutphase eines Atemwegsinfektes am besten: (O RSV hinterlasst eine daverhafte natirliche Immu-
(O Eine direkte Zerstorung des Reizleitungssystems nitat.
durch das Virus (O Eine spezifische antivirale Therapie ist etabliert.
O Eine entzindliche Destabilisierung weicher, nicht (O RSV kann eine Vaskulitis der Pulmonalarterienaste
verkalkter Plagues mit konsekutivem akuten verursachen und erhoht das kardiovaskulare Risiko
Koronarsyndrom langfristig.

Eine impfbedingte Hdmolyse der Erythrozyten RSV ist in Deutschland nicht meldepflichtig.

Eine isolierte Erhéhung des peripheren Gefal-
widerstandes

00

Reinfektionen kommen praktisch nicht vor.

Eine zunehmende Verkalkung stabiler Plaques

Welcher RSV-Impfstoff besitzt derzeit die
breiteste Datenlage bei immunkomprimierten
Wie verandert sich das relative Myokardinfarkt- Patienten?

risiko in den ersten sieben Tagen nach einer
laborbestatigten Influenza bei Patienten ohne
bekannte KHK?

@ 0 00

Ein mRNA-Impfstoff

Der adjuvantierte Impfstoff auf Basis des Prafu-
sions-F-Antigens
Es bleibt unverandert.

Es halbiert sich.

Ein oraler Lebendimpfstoff

Ein inaktivierter Ganzvirusimpfstoff

Es verdoppelt sich. Fir keinen der Impfstoffe liegen Daten vor.

Es steigt auf etwa das 16-Fache.

Es sinkt auf ein Drittel.
Wie ist das Myokarditisrisiko nach COVID-19-

Impfung im Vergleich zur Infektion einzuordnen?

@ 00000

Im IAMI-Trial wurden Patienten, die wegen eines
Myokardinfarktes stationar behandelt wurden,
randomisiert gegen Influenza geimpft. Welche
Schlussfolgerung lasst sich daraus ableiten?

Das Risiko ist nach der Impfung hoher als nach der
Infektion.

Das Risiko ist in beiden Situationen identisch.

00 0O ® 000 00

Das Risiko ist nach der Infektion etwa 15-fach
hoher als nach der Impfung und mit schwereren
Verlaufen verbunden.

@)

Patienten sollten erst drei Monate nach dem
Infarkt gegen Influenza geimpft werden.

Patienten kdnnen bereits wahrend des stationaren
Aufenthaltes wegen eines Myokardinfarktes gegen
Influenza geimpft werden; die Gesamtmortalitat
wurde reduziert.

@)
O

Eine Myokarditis tritt ausschlief3lich nach der
Impfung auf.

O

Das Risiko betrifft vor allem &ltere Frauen.
(O Die Studie zeigte einen Anstieg der kardiovaskula-
ren Mortalitat.

D Es handelte sich um eine reine Beobachtungsstudie
an einem einzigen Zentrum.

D Der Reinfarkt war der am starksten reduzierte End-
punkt.
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Lernfragen (Fortsetzung)

) Welche Aussage zum Herpes Zoster bei Patien-
ten mit CKM-Syndrom trifft zu?

(O Der frishere Lebendimpfstoff ist dem adjuvantier-
ten Totimpfstoff Gberlegen.

(O Inden Wochen nach einem Herpes Zoster ist das
Risiko fir Schlaganfall und Myokardinfarkt deutlich
erhoht.

(O Nach durchgemachtem Zoster ist eine Impfung
grundsétzlich kontraindiziert.

D Der Zoster betrifft ausschliefl3lich Menschen >60
Jahre.

D Die intravendse Aciclovir-Gabe darf bei Nierenin-
suffizienz beliebig schnell erfolgen.

) Fir welche Personengruppe ist die Herpes-Zos-
ter-Impfung mit dem adjuvantierten Totimpf-
stoff als Indikationsimpfung bereits 218 Jahren
vorgesehen?

@)

Fir alle gesunden Erwachsenen, auch ohne Risiko-
faktoren

O

FUr Personen mit erhdhter Gefdhrdung, etwa
bei Immunsuppression, HIV-Infektion oder nach
Organtransplantation

Ausschlief3lich fir schwangere Frauen

FUr Erwachsene mit isoliertem selektivem IgA-
Mangel

Nur fUr medizinisches Personal

Welche Aussage zur praktischen Durchfiihrung
der Impfung ist korrekt?

Bei oraler Antikoagulation ist jede injizierte
Impfung kontraindiziert.

Vor jeder intramuskularen Impfung muss aspiriert
werden.

O 0O 0 & 0O 00

Bei antikoagulierten Patienten genigt eine sehr
feine KanUle mit anschlie3end langerer Kom-
pression der Einstichstelle.

(O Eine feine Nadel fihrt regelhaft zur Himolyse
des Impfstoffes.

O Mehrere Impfungen an einem Termin sind grund-
satzlich unzulassig.
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) Welche Aussage zur Systematik von Standard-
und Indikationsimpfung trifft zu?

(O Indikationsimpfungen gelten grundsatzlich nur ab
dem 60. Lebensjahr.

O Eine Indikationsimpfung besteht aufgrund eines
erhohten Risikos fir einen ungiinstigen Verlauf.

(O standard- und Indikationsimpfungen sind identisch
definiert.

O For Indikationsimpfungen bestehen keine STIKO-
Empfehlungen; sie sind Gegenstand der Fachge-
sellschaften.

D Fir Indikationsimpfungen bei Personen <60 Jahre
ist eine Kostenibernahme durch Krankenkassen
grundsatzlich ausgeschlossen.



